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A derékfájás világszerte az egyik legnagyobb népegészségügyi problémává vált. A szerző a jelenleg érvényes nemzet-
közi standardokra támaszkodva foglalja össze a derékfájás mindennapi ellátásában szükséges ismereteket. Az akut 
derékfájás ellátásában kiemeli a speciﬁ kus és nem speciﬁ kus derékfájás gyors és pontos diagnózisának, elkülönítésének 
szükségességét. Míg a speciﬁ kus esetekben a kiváltó okok specialisták által irányított ellátása szükséges, addig a nem 
speciﬁ kus esetekben fájdalomcsillapító kezelés, valamint korai és aktív mobilizálás a választandó terápiás eljárás. A ke-
zelések elsődleges célja a tünetek hatékony csökkentése mellett megelőzni azok krónikussá válását. A krónikus derék-
fájdalom kezelésének célja a fájdalom hatékony csökkentése, a ﬁ zikai aktivitás folyamatos fenntartása, a tartós rok-
kantság megelőzése, valamint a munkaképesség visszaállítása. A fájdalomcsillapítók, a nem szteroid gyulladásgátlók és 
az izomlazítók csökkentik a fájdalmat, míg a multidiszciplináris kezelési programok, személyre szabott, irányított 
gyógytorna, kognitív viselkedésterápia, valamint rövid oktatási programok segítenek a funkció helyreállításában. Mű-
téti kezelés a konzervatív terápiás próbálkozások sikertelensége esetén csak a degeneratív kiváltó okok megszünteté-
sére irányulhat. Orv. Hetil., 2015, 156(33), 1315–1320.
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Low back pain: when and what to do
The low back pain has become one of the greatest public health problems worldwide. The author based on the cur-
rent international standards summarizes the knowledge necessary for every day treatment of low back pain. In acute 
low back pain the author underlines the necessity of the rapid, accurate diagnosis and separation for speciﬁ c and non-
speciﬁ c low back pain. In speciﬁ c acute low back pain the treatment should focus on to eliminate the root causes. In 
non-speciﬁ c cases pain killing treatment and early active mobilization is the choice for the therapeutic process. Beside 
analgesia, the primary goal of the treatment is to prevent becoming chronic the symptomatology. Objectives of the 
management of chronic low back pain are effective pain reduction, continuous maintainance of physical activity, 
prevention of permanent disability, and restoration of working ability. Analgesics, non steroid anti-inﬂ ammatory 
drugs, and muscle relaxants reduce pain, while multidisciplinary management programs, personalized and guided 
physiotherapy, cognitive behavioral therapy, as well as short training programs will help to restore function. Surgical 
treatment is only indicated in degenerative cases and only after the failure of conservative therapy.
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Rövidítések
CT  =  komputertomográﬁ a; EMG  =  elektromiográﬁ a; 
MRI = mágneses rezonanciás vizsgálat; SPECT = single pho-
ton emission computed tomography
A derékfájás sem nem betegség, sem nem diagnózis. 
A kifejezés az ágyéki gerincre lokalizált eltérő időtarta-
mú, olyan gyakran előforduló fájdalmat jelöl, hogy a tü-
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net a külső vagy belső ingerekre adott paradigmává vált. 
Ennek ellenére, vagy talán éppen ennek következtében, a 
derékfájás kifejezetten gyakori egészségügyi probléma, 
amellyel a legtöbb ember szembesül életének valamely 
periódusában. A derékfájás az egyik leggyakoribb oka a 
normális napi tevékenység korlátozásának, és legfőbb 
oka a táppénznek. Az előfordulási adatok igen változóak: 
az átlagos prevalencia egy adott időpontban 18%. A leg-
alább egy hónapig tartó fájdalom előfordulása 31%, egy 
évig a népesség 38%-a érez fájdalmat, míg az egész életen 
át tartó repetitív fájdalom előfordulása 39%. Az előfor-
dulás magasabb a nők körében (35%), szemben a férﬁ ak-
kal (29%). A derékfájás leggyakrabban a 40–80 éves kor-
osztályban fordul elő. A 3 hónapnál hosszabb ideig 
fennálló fájdalom aránya 20% [1, 2]. 
A derékfájás deﬁ níciója – fájdalom, diszkomfort vagy 
kellemetlen érzés a bordaívek alatt az ágyéki gerincre, 
valamint a farpofákra lokalizáltan, amelyhez kisugárzó 
fájdalom társulhat egyik vagy mindkét alsó végtagba – 
nagyon bizonytalan, hiszen a tünetegyüttes pontosításá-
ra több elemet is hozzákapcsoltak a fenti deﬁ nícióhoz, 
mint például a fájdalom időtartama és intenzitása, orvosi 
vizit, kezelés vagy táppénz szükségessége [3]. 
A derékfájás osztályozható a panaszok hossza alapján 
is: akut a derékfájás, ha kevesebb mint hat hétig áll fenn, 
míg krónikus derékfájással állunk szemben, ha a tünetek 
3 hónapnál hosszabb ideig vannak jelen. 
Akut derékfájás
Az akut derékfájás diagnózisának elsősorban a speciﬁ kus 
és nem speciﬁ kus derékfájás elkülönítésére kell fokuszál-
nia. Speciﬁ kus deréktáji fájdalomról deﬁ níció szerint ak-
kor beszélünk, ha a fájdalom hátterében igazoltan vagy 
feltételezhetően valamilyen ismert patoﬁ ziológiai me-
chanizmus – mint például gyöki kompresszió, cauda 
equina szindróma, strukturális deformitás, trauma, törés, 
daganat, fertőzés vagy valamilyen gyulladásos betegség 
– áll. Ezzel ellentétben jelenleg nincs megbízható és ér-
vényes klassziﬁ káció az akut nem speciﬁ kus derékfájás 
osztályozására. Ezt a diagnózist csak az ismert okok egy-
értelmű kizárása után tudjuk felállítani.
Diagnózis
A klinikai gyakorlatban a triage-nak az úgynevezett „vö-
rös zászlók” azonosítására kell összpontosítania, amely 
segít kizárni az ágyéki fájdalom hátterében meghúzódó 
speciális betegségeket [4]. Vörös zászlók közé tartozik 
például a beteg 20 és 55 év közötti életkora, a fájdalom 
nem mechanikus jellege, amely független a napszaktól 
vagy tevékenységtől, jelentős trauma, tumor jelenléte az 
anamnézisben, hosszan tartó szteroidkezelés, megma-
gyarázhatatlan fogyás, és hirtelen megjelenő vagy súlyos-
bodó neurológiai tünetek. A ﬁ zikális vizsgálat hivatott 
megerősíteni vagy kizárni a potenciálisan súlyos betegsé-
geket. A ﬁ zikális vizsgálat alapvető elemei mellett meg 
kell határozni az ágyéki gerinc mozgásterjedelmét, vala-
mint a neuromuscularis státust, különös tekintettel az 
esetleges érzéskiesésekre, valamint az izomerő megha-
tározására. A Lasègue-jel az egyik diagnosztikai szab-
ványnak tekinthető, amelyet széles körben alkalmaznak. 
Látszólag könnyen kivitelezhető és értelmezhető, meg-
bízhatósága azonban csak pontos kivitelezés esetén érté-
kelhető [5]. 
Speciﬁ kus akut derékfájás feltételezése esetén, annak 
bizonyítására képalkotó vizsgálatok végezhetők. Első lé-
pésben ágyéki gerincröntgen, míg neurológiai érintett-
ség gyanújakor MRI az első ajánlott eljárás. CT végzése 
csak csontosodási zavar igazolása esetén elengedhetet-
len. Nem speciﬁ kus derékfájás fennálltakor az 50 évesnél 
ﬁ atalabb betegeknél a kezelés eredményességén a diag-
nosztikus képalkotó vizsgálatok elvégzése sem javít [6]. 
Így fejlett képalkotó eljárásokat csak azoknál a betegek-
nél kell feltétlenül elvégezni, akiknél a panaszok hátteré-
ben valamilyen ismert ok erősen gyanítható, vagy akiknél 
várhatóan műtéti kezelés jön szóba [7]. 
Kezelés
A diagnosztikai triage eredményének függvényében va-
lószínűleg cauda equina szindróma van jelen, amikor a 
beteg hólyagdiszfunkcióról számol be, amely lehet in-
kontinencia, alkalmankénti túlcsordulás, záróizom- 
diszfunkció vagy vizeletretenció, amelyhez az összes 
 érzésfajta hiánya, gyakran lovaglónadrág alakzatban, 
progrediáló alsó végtagi izomgyengeség és járászavar 
társulhat. A szindróma gyanúja esetén a beteg azonnal 
sebészeti ellátóintézménybe irányítandó, ugyanis akut 
lumbago esetén az egyetlen abszolút indikációt sebészeti 
beavatkozásra a cauda equina szindróma jelenti [8].
Egyéb speciﬁ kusnak ítélt akut derékfájás esetén a to-
vábbi célzott ellátás biztosítása érdekében a betegeket a 
vizsgálati eredmények függvényében kell specialistához 
irányítani. 
Nem speciﬁ kus derékfájás kezelése esetén azonban a 
legfontosabb teendő a betegek megfelelő tájékoztatása, 
megnyugtatása, hogy betegsége nem súlyos, általában 
megfelelő kezelés és életmód mellett leginkább gyors fel-
épülés várható. Az akut fájdalom csökkentésére gyógy-
szeres terápia bevezetése javasolt lehetőleg rövid inter-
vallumra, ha szükséges rendszeres időközönként 
ismételve. Az első választandó gyógyszer a paracetamol. 
Ennek hatástalansága esetén második körben nem szte-
roid gyulladásgátlót kell alkalmazni. Megfontolható rö-
vid ideig tartó izomlazító kezelés vagy önmagában, vagy 
nem szteroid gyulladásgátlóval kombinálva, amennyiben 
paracetamol és/vagy nem szteroid gyulladásgátló alkal-
mazásával nem sikerült csökkenteni a fájdalmat. Az 
izomlazítók hatásossága egyértelműen bizonyított 
ugyan, azonban fokozottan kell ﬁ gyelni az esetleges mel-
lékhatásokra, mint például aluszékonyság [9].
Egyértelműen bizonyítást nyert, hogy a passzív keze-
lési módokat – mint ágynyugalom, elektroterápia, ultra-
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hang, lézer- vagy akupunktúrás kezelés – feltétlenül ke-
rülni kell. Ugyanez vonatkozik akut derékfájás esetén az 
epiduralis szteroidinjekciók adására is. Végül nincs bizo-
nyíték, amely azt mutatja, hogy egyéb beavatkozások 
(például: ágyéki fűzőkezelés, nyújtás vagy masszázs) ha-
tásosak az akut deréktáji fájdalom kezelésében [10].
A betegeket feltétlenül ösztönözni kell arra, hogy a 
gerincfájdalom ellenére maradjanak aktívak, és továbbra 
is végezzék el szokásos napi tevékenységüket, ideértve a 
munkavégzést is. Az aktív megközelítés a legjobb kezelé-
si lehetőség az akut derékfájás terápiájában [5].
A nem speciﬁ kus akut derékfájás esetében a legna-
gyobb veszélyt a tünetek krónikussá válása jelenti. 
Az akut derékfájás átmenete krónikus derékfájásba egy 
bonyolult folyamat következménye, amelyben – a leg-
újabb bizonyítékok szerint – számos egyéni, pszichoszo-
ciális és a munkahelyi körülményekhez kapcsolódó té-
nyező is szerepet játszik. A prognosztikai faktorok 
pontos meghatározása elengedhetetlen, amely segít el-
különíteni a kedvezőtlen prognózisú eseteket. A króni-
kus derékfájás által veszélyeztetett betegek kiszűrése 
rendkívül fontos a hosszú távú munkaképesség-csökke-
nés és rokkantság megelőzése céljából. A korai felismerés 
lehetővé teszi egy relatíve gyors kezelési terv felállítását 
és a szükséges beavatkozások elvégzését. A gyorsaságra 
azért van szükség, mert minél hosszab ideig áll fenn a 
fájdalom és a mozgáskorlátozottság, annál kisebb az 
esély a derékfájás sikeres kezelésére [11]. 
A krónikus derékfájás kialakulásának első ﬁ gyelmezte-
tő jele lehet az akut derékfájás során észlelt igen jelentős 
fájdalom és mozgáskorlátozottság, azaz eltúlzott funkci-
onális fogyatékosság jelenléte. Az egyéni tényezők közül 
az idősebb életkor, az alacsony iskolai végzettség, a rossz 
általános egészségi állapot és a ﬁ zikai erőnlét, a hát- és a 
hasizmok gyengesége, elégtelen volta, valamint az elhí-
zás emelhető ki, amelyek mellett a legfontosabb ﬁ gye-
lemfelkeltő jel a dohányzás! Nagyon fontos az esetleges 
pszichológiai faktorok, mint emelkedett pszichoszociális 
stressz, szorongás, depresszió, negativisztikus hangulat 
és érzelmek, alacsony fájdalomküszöb, szomatizációra 
való hajlam, szegényes kognitív funkciók felismerése. 
A  munkahelyi körülmények közül kiemelkedik a nagy, 
monoton ﬁ zikai terhelés, a folyamatos állás, az ismétlődő 
hajlító és csavaró mozgások, a teljes test vibrációja, ame-
lyet súlyosbíthat a magas munkahelyi követelményszint, 
valamint a szegényes munkakapcsolatok. Az ágyéki fáj-
dalom krónikussá válásában a betegséggel összefüggés-
ben esetleges pénzügyi kompenzáció reménye is szere-
pet játszhat [9].
Krónikus derékfájás
Krónikus derékfájásról beszélünk, ha a legalább 3 hónap-
ja fennálló fájdalom az ágyéki gerincre lokalizálódik, 
amelyhez néha egyik vagy mindkét alsó végtagba kisu-
gárzó akut fájdalom társulhat. A Francia Gerincsebészeti 
Társaság 2014. novemberben elfogadott ajánlásában a 
krónikus derékfájás klassziﬁ kációjára a következő besoro-
lást javasolja:
–  Nem degeneratív derékfájás – az akut speciﬁ kus derék-
fájás krónikus megfelelője –, amely általában gyöki 
kompresszióra, traumára, tumorra, osteoporoticus tö-
résre, gyulladásra vagy egyéb gyulladásos megbetege-
désre (rheumatoid arthritis, spondylitis ankylopoetica 
stb.) vezethető vissza.
–  Degeneratív derékfájás: amely általában intervertebra-
lis discus vagy kisízületi rendellenesség következtében 
alakul ki. 
– Pszichogén derékfájás.
Diagnózis
A krónikus derékfájás diagnózisának első lépése meggyő-
ződni arról, hogy a probléma valóban mozgásszervi ere-
detű-e. Ki kell zárni minden, gerincen kívüli patológia, 
elsősorban urogenitalis vagy nőgyógyászati betegség le-
hetőségét. A következő lépés a nem degeneratív gerinc-
patológia kizárása. Ezek közé tartoznak az akut speciﬁ -
kus gerincfájdalom során már felsorolt úgynevezett 
„vörös zászlós” elváltozások, amelyek azonban 3 hónap-
nál hosszabb ideig is okozhatnak fájdalmat. Egyes szer-
zők ebbe a csoportba ajánlják sorolni a discusherniák 
következtében kialakuló derékfájdalmakat, amelyek nem 
tartoznak ugyan az abszolút műtéti indikáció csoportjá-
ba, de a konzervatív kezelés ellenére perzisztáló fájdalom 
lehet jelen. A discushernián kívül ebbe a csoportba tarto-
zó állapotok azonban kifejezetten ritkák [12].
Krónikus degeneratív derékfájásra kell gondolni ma-
kacs ágyéki fájdalom mellett észlelt szegényes klinikai 
jelek esetén. Ennek hátterében gyakran degeneratív 
 kisízületi vagy discuselváltozások állnak. Fájdalmat gene-
rálhat többek között a csigolya-zárólemezek degeneráci-
ója (Modic-jelek), kisízületek arthrosisa. Discusdegene-
ráció következménye lehet a lumbalis gerinc szegmentális 
instabilitása, a repetitív hipermobilitás következtében 
kialakuló degeneratív retrolisthesis vagy antelisthesis is. 
Több discust érintő degeneráció esetén a gerincgörbület 
lokális megváltozása következhet be, amely súlyos eset-
ben degeneratív scoliosist is eredményezhet [13]. 
Gyöki kompresszió és/vagy degeneratív eredetű de-
rékfájás gyanújának igazolására képalkotó vizsgálatokat 
kell végezni. Első lépésben ágyéki gerincröntgen végzen-
dő. Gyöki érintettség vagy discusdegeneráció feltételezé-
se esetén MRI végzése, míg gerincdeformitások fennállta 
esetén kétirányú teljes gerincröntgen végzése is elenged-
hetetlen. CT-vizsgálatra csak pars interarticularis lysis, 
valamint primer vagy szekunder canalis spinalis stenosis 
gyanújának megerősítésére van szükség. Az EMG-vizs-
gálatok hasznosságáról krónikus derékfájás diagnózisa 
esetén megoszlanak a vélemények. Csontdenzitometriát 
vagy SPECT-vizsgálatot csak ágyéki fúziós műtéteket 
követően, a csontos fúzió minőségének megítélésére ér-
demes elvégezni [14].
2015  ■  156. évfolyam, 33. szám ORVOSI HETILAP1318
ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
Pszichoszomatikus problémák talaján kialakuló derék-
fájások alkotják a krónikus derékfájás legnagyobb cso-
portját. Ez a diagnózis makacs ágyéki fájdalom esetén, 
szegényes klinikai kép, valamint eredménytelen vagy sze-
gényes képalkotó vizsgálatok után állítható fel. 
Feltétlenül azonosítani és „narancs zászló”-val kell jel-
lemezni olyan meglévő súlyos pszichopatológiai problé-
mákat, mint a poszttraumás stressz, a személyiségi zava-
rok vagy a depresszió, amelyek megkövetelik speciális 
szakember vizsgálatát és kezelését. 
„Sárga zászlóval” jellemezhetők az egyéb pszichológi-
ai tényezők, mint az emelkedett pszichoszociális stressz, 
amely magába foglalja a félelmet a fájdalomtól vagy sérü-
lésektől, a meggyőződést a felépülés sikertelenségében, 
amelyet a reménytelenség, az elkeseredés, a negativiszti-
kus hangulat is befolyásol. Jellemző még a szorongás, az 
alacsony fájdalomküszöb, a szomatizációra való hajlam 
és a szegényes kognitív funkciók jelenléte is.
„Kék zászlóval” illethetők a munkahelyi körülmények, 
mint a hosszú, monoton ﬁ zikai terhelés, a folyamatos ál-
lás, a hajlító és csavaró mozgások, a teljes test vibrációja, 
amelyet súlyosbíthat a magas munkahelyi követelmény-
szint, valamint a szegényes munkakapcsolatok. 
„Fekete zászló” a minősítése a munkáltatók negatív 
véleményének, a túlzottan aggódó családnak, valamint a 
betegséggel összefüggésben remélt esetleges pénzügyi 
kompenzációnak, a tartós rokkantság elérése reményé-
nek [15].
A krónikus derékfájást több szempont egybevetésével 
kell értékelni, amelyek a fájdalom, az ágyéki gerincfunk-
ció, az általános jóllét, a társadalmi és foglalkozási fogya-
tékosság, valamint a beteg megelégedettsége. Előfordul, 
hogy egyes esetekben egy-két erősen pozitív tényezőre 
vezethető vissza a krónikus derékfájás, míg más esetek-
ben több tényező alacsony szintű, de együttes előfordu-
lása okozza a tüneteket. Mivel a kiváltó tényezők közül 
több is potenciálisan módosítható, az okok precíz azo-
nosítása elengedhetetlen. Számos kérdőívet dolgoztak ki 
azzal a céllal, hogy megkönnyítsék az egyes eltérő szem-
pontok felmérését és értékelését a krónikus derékfájás 
esetén [16]. Az egyik legelfogadottab a „STarT Back 
Screening Tool”, amely azon páciensek kiszűrésére és 
csoportosítására készült, akik potenciálisan megváltoz-
tatható prognosztikai faktorokkal bírnak [17]. 
Kezelés
A krónikus derékfájás kezelésére – ellentétben az akut 
derékfájással – nagyon kevés széles körben elfogadott 
ajánlás létezik, tekintettel arra, hogy a krónikus derékfá-
jás nem egy jól körülhatárolható klinikai entitás. A bete-
gek hosszabb-rövidebb panaszos periódus után a fájda-
lom, a funkciókiesés és a rokkantság nagyon különböző 
szakaszaiban és szintjein fordulnak orvoshoz. Ezért is 
elengedhetetlen a prognosztikai faktorok egyénre sza-
bott nagyon pontos értékelése a kezelés megkezdése 
előtt.
A krónikus derékfájás esetében mind a diagnosztikus 
megközelítésben, mind a terápia hatásosságának szem-
pontjából nagyon korlátozott a pozitív bizonyítékok szá-
ma. A legtöbb ajánlott terápiás eljárás hatása is meglehe-
tősen szerény.
Az elváltozás multidimenzionális jellegéből követke-
zően nincs egyetlen olyan beavatkozás sem, amely hatá-
sos a hosszabb ideje fennálló, jelentős fogyatékosságot 
okozó krónikus derékfájás összes aspektusának kezelé-
sében [14, 18].
A krónikus derékfájás terápiájának egyidejűleg kell fo-
kuszálnia a fájdalom csökkentésére, az ágyéki gerinc 
funkcióinak helyreállítására, a beteg pszichológiai támo-
gatására, valamint munkahelyi rehabilitációjára.
A fájdalom kezelése
Első lépésben rövid ideig adott paracetamol vagy nem 
szteriod gyulladáscsökkentők ajánlhatók annak ellenére, 
hogy nincs egyértelmű bizonyíték fájdalomcsillapító ha-
tásukra ebben az indikációban. 
Hatástalanság esetén gyenge opioidok kombinálhatók 
a fenti gyógyszerekkel, esetleg izomlazítókkal kiegé-
szítve.
Erős opioidokat csak eseti alapon, a kontraindikációk 
ﬁ gyelembevételével lehet alkalmazni. Csak azoknál a be-
tegeknél ajánlható, ahol a pszichoszomatikus eredet egy-
értelmű kizárása után minden másfajta kezelés hatástalan 
maradt. A kezelés időtartamát korlátozni kell (maximum 
2 hét), míg a gyógyszerek elhagyását a dózis fokozatos 
csökkentésével kell elérni. Triciklusos antidepresszánsok, 
epilepszia elleni gyógyszerek használata nem ajánlott, 
csakúgy, mint a szisztémás kortikoszteroidok használata. 
Ugyancsak nem ajánlottak – egyértelmű evidenciák hiá-
nyában – a különféle ﬁ zikai/kémiai kezelések (meleg/
hideg pakolások, lézer, ultrahang, rövidhullám, interfe-
rencia, masszázs, nyújtás, fűzőkezelés). Az epiduralis 
kortikoszteroidok vagy a kisízületi blokád eredményes-
ségéről sincs egyértelműen pozitív bizonyítékunk. Te-
kintettel azonban az igen eltérő egyéni reakciókra, ezek 
a kezelések rövid távú fájdalomcsillapításként – individu-
ális mérlegelés után – ajánlhatók [8]. 
A funkció helyreállítása
 Az irányított és felügyelt gyógytorna, a gerinciskola po-
zitív hatása egyértelműen bizonyított a krónikus lumba-
go kezelésében, így ezek végzése erősen ajánlott. Lehet 
egyénileg vagy csoportterápia során, esetleg multidisz-
ciplináris programok keretében végezni. A legfontosabb 
cél a személyre szabott tevékenységek és gyakorlatok ki-
választása az ágyéki merevség megelőzése, valamint az 
izomműködés és a ﬁ zikális kondíció megőrzése érdeké-
ben. A speciális gyakorlatsorozatok (például McKenzie) 
előnye nem bizonyított.
Lélektani támogatás
A krónikus derékfájás kezelésében kognitív viselkedéste-
rápia, rövid oktatási programok és multidiszciplináris 
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(bio-pszicho-szociális) kezelési programok mindegyike 
javasolható. A kognitív viselkedésterápiák jó hatással van-
nak nemcsak a fájdalom intenzitására, hanem segítenek a 
betegeknek megtanulni irányítani és kezelni a fájdalmat. 
A kezelés során szükséges a pozitív hozzáállás és stratégia 
kialakítása, elősegítendő a betegeknek elfogadni a gerinc 
állapotát, megtanulni együtt élni a mindennapi fájdalom-
mal, amely valószínűleg soha nem tűnik el teljesen. Az 
oktatási programok célja egyfajta terápiás autonómia 
megszerzése a gerincbetegségek relatív jobb megismeré-
se révén. 
A multidiszciplináris kezelési programban alkalmazha-
tó csoportfoglalkozások, tanácsadások, a testmozgás és a 
pszichológiai segítség arra irányul, hogy a betegek minél 
tovább aktívak maradjanak, vagy minél gyorsabban visz-
szanyerjék mindennapi aktivitásukat [16]. 
Munkahelyi rehabilitáció
A legfontosabb feladat a krónikus derékfájásban szenve-
dő betegek szakmai rehabilitációja. Ez a munkavállaló, a 
háziorvos, a kezelőorvos, valamint az üzemorvos szoros 
kollaborációját feltételezi. Mihelyt a munkaképesség-
csökkenés előre jelezhető vagy kiszámítható, a szükséges 
intézkedések (ergonomikus munkahelyi elrendezés, 
könnyített munkavégzés, munkahelyváltás stb.) mielőb-
bi megtétele céljából konzultációt és/vagy felülvizsgála-
tot kell kezdeményezni [14].
Műtéti kezelés
Krónikus derékfájás esetén a műtét csak az intervertebra-
lis discusok degeneratív elváltozásai talaján kialakult, il-
letve azt kísérő esetekben javallt. 
Pszichogén eredetű derékfájás esetén műtétet végezni 
kontraindikált, mivel az tovább rontja a beteg gyógyulá-
sának esélyeit. 
A műtéti kezelés eredmenyességéről alkotott vélemé-
nyek ellentmondásosak. Számos szerző nem talált kü-
lönbséget a konzervatív kezelés és a fúziós műtétek ered-
ményessége között, ezért általában a műtétek elvetését 
ajánlják [19]. A valóságban a konzervatív, valamint a 
műtéti kezelés összehasonlítása mesterséges. A klinikai 
gyakorlatban a konzervatív kezelés és a műtéti beavatko-
zások nem versenyképes kezelések, ugyanis nem végez-
zük őket párhuzamosan. Műtétet jellemzően csak a kon-
zervatív kezelés kudarca után vagy elégtelen eredménye 
esetén fontolunk meg. A megfelelő indikációval elvég-
zett ágyéki fúziós műtétek általában jelentős javulást 
eredményeznek mind a fájdalom, mind a gerinc funkció-
jának tekintetében [20]. A gerincsebészeti fúziós eljárá-
sok eredményezte klinikai javulás összemérhető egyéb 
széles körben elfogadott ortopédiai eljárásokkal, mint 
például a térd- vagy csípőprotézis-műtétek, valamint 
egyéb gerincműtétekkel, mint a spinalis stenosis miatt 
végzett dekompressziós műtét [21]. Ez azonban csak a 
degeneratív elváltozások talaján kialakult krónikus derék-
fájás esetében van így. 
Összefoglalva: A derékfájás igen összetett patomecha-
nizmus eredménye. Tekintettel a jelentősen eltérő egyé-
ni jellegzetességekre és reakciókra, a kezelések során 
nem mindig lehet egyértelmű sablonokat alkalmazni. 
Azok a kezelések, amelyek ugyan nem rendelkeznek szé-
leskörűen elfogadott bizonyítékokkal, individuális ese-
tekben kifejezetten hatékonyak lehetnek. Annak eldön-
tésében, hogy mely esetben milyen kezelések lesznek a 
leginkább célravezetők, a betegek és környezetük pontos 
ismerete elengedhetetlen. Ennek megfelelően a derékfá-
jás sikeres kezelésének irányításában a legjobb helyzet-
ben a betegeket és környezetüket leginkább ismerő házi-
orvosok vannak.
Anyagi támogatás: A szerző a közlemény megírása és a 
kapcsolódó kutatómunka során anyagi támogatásban 
nem részesült.
A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei. 
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